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¿La razón de mortalidad proporcional, cuán válida es?
Gustavo Bergonzoli, M.D., M.S.Ph.*

Durante los últimos 50 años se han utilizado muchos indicadores para la planificación,
monitoreo y evaluación de la situación de salud en general, y particularmente en
epidemiología. Debates recientes han cuestionado la validez de algunos de los indicadores
tradicionalmente usados tanto en salud pública como en la investigación epidemiológica.
La validez de la razón de mortalidad proporcional (RMP), con frecuencia utilizada en
epidemiología ocupacional, se ha sometido a revisión. Es importante explorar las
relaciones matemáticas de la RMP y otros parámetros epidemiológicos tales como la
razón de la densidad de la incidencia (RDI) y las medidas estandarizadas que de estas se
deriven [razón estandarizada de la mortalidad/morbilidad (REM) y la razón estandarizada
de riesgos (RER)]. Utilizando la tabla tetracórica y con un poco de álgebra se puede
reconocer las relaciones matemáticas entre la RMP y otros parámetros epidemiológicos
como la RDI, REM y RER. También se puede explorar su validez y los supuestos que la
soportan. En términos generales existe una relación íntima entre estos parámetros, como
se observa matemáticamente, que tiene que ver con la razón entre los eventos observados
y los esperados o dicho de otra forma entre la razón de los eventos debidos a una causa
determinada y el total de causas. Sin embargo, la relación de la RMP con la REM o la RER
tiende a subestimar el verdadero riesgo relativo cuando la fuerza de la mortalidad es
grande y subestimarlo en el caso contrario. Estas discrepancias o desviaciones de la
hipótesis nula tienen que ver con el cumplimiento de los supuestos. Basados en el hecho
de que la RMP es un parámetro basado en el numerador y su base es móvil, estas dos
características hacen que su validez sea muy cuestionable. Por esta razón la selección de
alguno de estos parámetros debe ser hecha, siempre, sobre bases epidemiológicas más
que por los datos disponibles, como suele hacerse actualmente.

Palabras claves: Razón de la mortalidad proporcional. Razón de la densidad de la incidencia.
Validez. Epidemiología ocupacional.

La primera evidencia, bien documen-
tada, sobre el  intento de usar
indicadores como instrumento de medi-
ción “objetiva” de la realidad social y
de salud se pueden ubicar en el siglo
XVII con los trabajos de Graunt1. En
este siglo, durante la década de 1630, la
Liga de Naciones publica una revisión
muy completa del estado del arte hasta
la fecha2. En los años cincuenta las Na-
ciones Unidas difundió ampliamente un
documento donde se promovía el uso
de los indicadores como herramientas
para la formulación, monitoreo y eva-
luación de políticas y programas socia-
les3. Luego aparecieron contribuciones
dedicadas exclusivamente al desarrollo
y utilización de indicadores en el campo
de la salud4-7.

En los últimos años el uso de
indicadores epidemétricos ha permitido
un impresionante desarrollo en los as-
pectos de medición en las ciencias na-
turales en general y en las biológicas en
particular.

Recientemente ha surgido mucho
debate sobre la validez de algunos de
los instrumentos tradicionalmente utili-
zados y sobre otros propuestos recien-
temente8-11.

Este trabajo se focalizará en el uso
de la razón de la mortalidad proporcio-
nal (RMP), un parámetro basado en el
numerador, en la inferencia epide-
miológica. Se discutirán asuntos rela-
cionados con su validez en la compara-
ción con el  estimador de riesgos de
“oro” [la razón de la densidad de la

RESUMEN

incidencia (RDI)] el riesgo relativo y las
medidas estandarizadas derivadas de
estos.

MÉTODOS

¿Qué es la RMP? Por definición es la
razón de la proporción de muertes por
una causa determinada en una pobla-
ción en estudio a la proporción de muer-
tes por la misma causa en la población
de referencia.

          Proporción de muertes por la causa
                    X en la población en estudio
RMP =
             Proporción de muertes por la causa
               X en la población de referencia (1)

El estimador RMP se utiliza cuando
no existen datos confiables en la pobla-
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ción total o cuando no hay información sobre el número de
personas/años a riesgo. Cuando se usa este indicador
epidemiológico se debe tener, por lo menos, información
confiable sobre muertes por la causa de interés en la pobla-
ción en estudio.

Se deben tener en cuenta los siguientes supuestos:
1. La población en estudio representa la población en ries-

go.
2. La población de referencia no está expuesta o tiene una

exposición mucho menor.
3. Los datos sobre las muertes representan la distribución

de las muertes en la población en estudio.
4. El efecto de otros factores externos diferentes a la expo-

sición de interés estén igualmente distribuidos tanto en la
población de estudio como en la de referencia (no existen
variables que confundan).
Utilizando la conocida tabla de dos por dos, los datos

tomarían la siguiente forma:

Tabla 1

                                   Población
en estudio de referencia

Causa de muerte X a B
Otras causas c D
Muertes totales n1 No

                      a/n1                 a                      Muertes registradas
RMP =                             =
                       B/no             (B/No)              n1 Muertes esperadas

Donde las muertes esperadas se obtienen a partir de la
proporción obtenida de la distribución de las muertes por la
causa X en la población de referencia.

La proporción de muertes por una causa específica en una
población determinada es conocida como mortalidad propor-
cional o tasa de mortalidad proporcional.

Mortalidad proporcional en la población en estudio, MP1
= a/n1

Mortalidad proporcional en la población de referencia,
MPo = B/No

La RPM será entonces la razón de estas dos proporcio-
nes, así:

    MP1
   RMP =

    MPo
Estas mortalidades proporcionales no son, sin embargo,

medidas ni de la incidencia ni de la prevalencia. Estas medi-
das no están orientadas a eventos prevalentes y tampoco

representan la ocurrencia de nuevos eventos en el contexto
de movimiento en el tiempo.

La cantidad “muertes totales”, n1 y no en la tabla anterior,
constituyen la base de los cómputos. Esta base (denomina-
dor) puede ser modificada alterando el número o la composi-
ción de las categorías de las causas de muerte incluidas en la
categoría “otras causas de muertes”. La decisión sobre cuál
base (denominador) utilizar es completamente arbitraria. La
magnitud de la mortalidad proporcional, infortunadamente,
depende del tamaño de la base y varía en la medida en que
esta se modifica. Esta ausencia de invarianza (independen-
cia) del tamaño de la base (denominador) afecta seriamente el
uso de la RMP como un parámetro para la inferencia
epidemiológica.

RESULTADOS

Ejemplo 1. Mortalidad en hombres

Tabla A. Razón de tasas utilizando persona/años

                                 Número de muertes
Datos básicos                               Población
                                         en estudio        en referencia

Hepatocarcinoma 15 57
Cáncer próstata 13 125
Otros cánceres 30 255
No cáncer 57 620
Persona/años 10,000 100,000
Tasa de hepato
carcinoma 150/100,000 57/100,000

Razón de tasas de mortalidad por hepatocarcinoma:

[Razón de densidad de la incidencia (RDI)] =
150/57 = 2.63

Ejemplo A1. Razón de tasas utilizando otras causas

                   b. Estudio  Población en referencia

Hepatocarcinoma 15 57
Otras causas 100 1000
Total 115 1057

           15/115
      RMP =                         =  2.42            RDI = 2.63

          57/1057

                    15 * 1000
                  OR =                         =  2.63

                      57 * 100



134

Colombia Médica               Vol. 30 Nº 3, 1999

Obsérvese que se cumple el principio de que OR igual a RDI
cuando la enfermedad es rara.

Tabla A2. Cálculo utilizando otros cánceres

             Población
                                   en estudio  en referencia

Hepatocarcinoma 15 57
Otros cánceres 43 380
Total 58 437

RMP1 = 15/58 = 0.26          RMPo = 57/437 = 0.13
RMP = 0.26/0.13 = 2.00

Tabla A3. Cálculo utilizando cáncer de próstata

           Población
                                   en estudio              en referencia

Hepatocarcinoma 15 57
Cáncer próstata 13 125
Total 28 182

RMP = 0.54/0.31 = 1.74     MOR = 2.63     RDI =   2.63

Se puede observar que dentro de la misma población en
estudio y utilizando el mismo numerador (muertes por
hepatocarcinoma), el valor de la RMP para esta causa de
muerte cambia desde 2.42 cuando todas las otras causas son
usadas como denominador, a 2.00 cuando se utilizan todos
los cánceres, hasta 1.74 cuando se utiliza cáncer de próstata,
a pesar que la tasa para “otras causas” es idéntica en ambas
poblaciones (10 por 1,000 p/a).

La RMP también sufre otra limitación bien conocida,
compartida por todos los parámetros basados en el numera-
dor, en los cuales un relativo exceso o déficit no necesaria-
mente significa un absoluto exceso o déficit en la tasa de
muerte debido a la misma causa.

Se demuestra esta situación en el siguiente ejemplo:

Ejemplo 2. Respuesta paradojal de la RMP

                                                   Población
                                 en estudio                 de referencia

Cáncer de útero 65 200
Todas otras causas 2,135 5,500
Total 2,200 5,700
Persona/años 100,000 500,000

RMP =  (65/2200) / (200/5700) = 0.84

                                65 /100,000
                RDI =                             = 1.63
                                2007500.00

Observe que la RMP esta sugiriendo una reducción en la
mortalidad por cáncer del útero en las mujeres expuestas al
factor de interés, mientras la RDI sugiere lo contrario.

Bajo condiciones especiales, la RMP puede arrojar esti-
mados válidos y precisos del verdadero riesgo relativo (RDI).
Mediante el examen de las relaciones existentes entre estas
dos medidas de asociación se puede saber cuáles son esas
condiciones específicas.

Relaciones entre la RMP y la RDI (o REM2)

  Población
                                   en estudio  en referencia

Causa X a B
Todas otras causas c D
Total n1 No
Persona/años T1 To

RMP =   (a/n1) / (B/No)
Pero   a/n1 es, también igual a:   (a/T1) / (n1/T1)

y B/No =  (B/To) / (No/To)

Reemplazando:

   ( a/T1) / (n1/T1) (a/T1) * (No/To)
RMP =                                   =

   (B/To) / (No/To) (n1/T1) * (B/To)

Reagrupando:
   A/T1 No/To

      RMP =                         *
  B/To            N1/T1

RMP =  RDI por causa específica * 1/RDI
todas las causas

    RDI por causa específica
 RMP =                                                (2)

    RDI todas las causas

Si el número de personas a riesgo se usa en la anterior
derivación en lugar de persona/años, entonces se obtiene la
siguiente relación:

         Razón de riesgos por causa específica
  RMP =

         Razón de riesgos por todas las causas
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Si existieran estratos para evaluar variables de confusión
o interacción, entonces una medida estandarizada se puede
estimar a partir de una combinación lineal de los estimados de
cada uno de dichos estratos. Medidas estandarizadas direc-
tas o indirectas se podrían calcular dependiendo del objetivo
del proceso inferencial.

La estandarización indirecta (ajuste) se usa comunmente
en estudios epidemiológicos ocupacionales para obtener
una medida mucho más estable (porque la estandarización
indirecta tiene menor varianza). Ahora bien, utilizando la
distribución de las muertes de la población en estudio como
pesos para ponderar,  se puede obtener una RMP
estandarizada indirecta (RMPsi). Si se asume que la distribu-
ción de la edad de las muertes que se espera ocurriría en el
grupo de comparación aplicando las tasas estandarizadas
son aproximadamente iguales a las edades de las muertes de
la población de referencia, entonces la RMP estandarizada es
igual a la razón de la mortalidad estandarizada por causa
específica y la mortalidad estandarizada por todas las cau-
sas.

Estandarización indirecta
(utilizando pesos internos) (SMR)

                        REM por causa específica
RMP (si*) estandarizada =

                        REM por todas las causas

Si y sólo si la distribución de las muertes en la población
en estudio sobre cualquier variable de confusión o modifica-
dora es similar a la distribución de la persona/años en la
misma población. Es decir, los pesos obtenidos usando el
número de muertes deben ser iguales al obtenido usando
persona/años. En el caso de estandarización directa los pe-
sos son obtenidos de la población de referencia.

*  RMP estandarizada utilizando el método indirecto

Estandarización directa
(utilizando pesos externos) SRR

                            Razón de riesgos estandarizados por CE
 RMP(sd* )
estandariz.

               Razón de riesgos estandarizados por TC

CE Causa específica
TC Todas las causas

Es importante destacar que estos supuestos no pueden
ser verificados en un parámetro basado en el numerador. Si
los supuestos no se cumplen, entonces la magnitud de la

=

diferencia entre los dos componentes de la razón podría ser
más grande que lo esperado. No obstante, es un hallazgo
empírico muy frecuente que la RMP estandarizada y la razón
estandarizada de la mortalidad (REM) tiendan a ser similares
en su magnitud.

Es obvio a partir de lo mencionado, que la RMP basada en
la SMR o SRR subestiman el verdadero riesgo relativo cuan-
do la fuerza total de mortalidad es grande y la sobrestima
cuando es pequeña (mayor o menor que la hipótesis nula,
respectivamente). Por esto, en mucho estudios epide-
miológicos ocupacionales, la RMP sobrestima la medida de
interés12.

DISCUSIÓN

Muchos han sido los indicadores epidemiológicos a los
que, por diferentes razones, se les ha cuestionado su validez
y las indicaciones para su uso.

Como se puede ver a partir del análisis realizado en este
trabajo la RMP es ciertamente un indicador o medida de
asociación cuya validez merece una revisión profunda pues
el hecho de ser un parámetro basado en el numerador y tener
una base móvil, son estas características las que afectan
seriamente sus resultados y por ello la interpretación de los
mismos debe ser muy cuidadosa.

La RMP basada en la SRR o en la SMR se acerca al
verdadero riesgo relativo sólo cuando:
1. La fuerza total de la mortalidad es igual a la hipótesis nula,

es decir, no hay asociación entre el factor de interés en el
estudio y el efecto.

2. Los pesos derivados del numerador se corresponden con
los obtenidos a partir de la población/tiempo a riesgo.

3. Cuando los riesgos relativos permanecen constantes a
través de los diferentes estratos de la (s) variable (s) de
confusión o de efecto (s) modificador (es).
Análisis similar a se ha aplicado a las medidas epide-

métricas derivadas de otros diseños epidemiológicos, tal
como en el caso de los estudios de prevalencia, pues muchas
medidas epidemiológicas pueden exitosamente describir los
resultados de un estudio pero la selección de las medidas
más apropiadas no es siempre correcta y esta aplicación
incorrecta afecta la utilidad y validez de los resultados13-21.

Rothman17 ha criticado el erróneo uso del proceso de
estandarización indirecta, afirmando que en la forma en que
se ha utilizado no se consigue el propósito buscado, es decir,
no se ajusta la variable de interés.

Otros autores22-24 han criticado otros indicadores amplia-
mente usados en la literatura, tales como los DALYs y el
índice de desarrollo humano ampliamente recomendado por
Naciones Unidas, argumentando que la validez de estos
instrumentos es muy cuestionable.

Algunos procedimientos e indicadores tradicionalmente
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utilizados en epidemiología y en el área
de la salud, ameritan ser revisados en su
validez e indicaciones, pues se han cues-
tionado estas cualidades por no existir
evidencia empírica que soporte la vali-
dez e indicaciones señaladas histórica-
mente.

La intención es abrir un espacio a la
reflexión sobre una serie de conceptos
y aplicaciones tenidas por ciertas en
una disciplina en desarrollo permanen-
te como es la epidemiología.

Sin embargo, se cree que cambiar
una costumbre firmemente arraiga será
difícil, a pesar de las evidencias que
vayan apareciendo y señalando en una
dirección diferente a la aceptada como
cierta y por ello estos instrumentos se
seguirán utilizando en la forma usual,
durante un tiempo, especialmente por
falta de una propuesta alternativa con
validez comprobada.

SUMMARY

Many health indicators have been
used during the last fifthly years in order
to planning, monitoring and evaluating
the health situation and some other
epidemiological measures have been
used in scientific research. A recent
debate suggests that some of these
indicators do not have the validity they
supposed to.  PMR is frequently
encountered in occupational epide-
miology studies and published results
are mostly presented as a measure of
risk of developing of an occupational
health event. We think it is useful to
explore the mathematical relationship
among PMR and IDR, SMR, SRR and to
evaluate the degree of validity of the
PMR as a function of the baseline taken.
A simple look at the formulas (1 and 2),
based on a 2 by 2 table, and with a little
algebra, we showed the relationship
between PMR and IDR, SMR and SRR.
Mathematically speaking the general

relationship takes the form of a
combination according to the
distribution of the person/time at risk
on the reference population. In addition
the PMR when based on the SMR or
SRR underestimate the true relative risk
when the mortality force is large and
overestimate when this force is small
(great o less than the null hypothesis,
respectively). The discrepancies among
these estimators depend upon whether
or not the assumptions are met. We
think that the PMR, as a numerator based
parameter, is not a completely valid
parameter, because its based is not fixed.
Therefore, the choice among these
estimators should be done based on
epidemiology ground and not only on
the availability of the data. The paper
offers a formula and some examples for
a better understanding of the
relationship among PMR and IDR, SMR,
SRR.
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